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Rezumat
În lucrare sunt prezentate rezultatele tratamentului recuperator iniţiat din primele 72 ore de la debutul AVC-ului. 
Studiul a fost efectuat pe un eșantion de 72 pacienţi, ce a fost divizat în două grupe a câte 36 pacienţi, iar grupele au fost 
împărţite în teri subgrupe ce denotă nivelul stării de gravitate. Tratamentul recuperator la grupa experimentală a inclus 
stimulare magnetică transcraniană, gimnastică respiratorie, posturări, întinderi, mobilizări pasive, ortezare şi totodată au 
fost selectate elemente din facilitarea neuroproprioceptivă şi alte abordări realizate de către Bobath, Brunnstrom şi Rood. 
În grupul de pacienţi-martor a fost aplicat programul de recuperare clasic începând cu a doua, a patra zi. Rezultatele 
obţinute au demonstrat succesul tentativei noastre de a optimiza conţinutul procesului de recuperare destinat pacienţilor 
cu AVC ischemic, ceea ce rezultă din nivelului superior al indicilor grupei experimentale comparativ cu grupa-martor  la 
evaluările cu scalele NIHSS, Barthel, PASS, FMA A-D şi Rankin.
Cuvinte-cheie: kinetoterapie, acident vascular cerebral, neuroreabilitare precoce, stimulare magnetică transcraniană 
repetitivă
Summary. The recovery functionality of ischemic stroke patients through physical therapy and transcranial 
magnetic stimulation since the acute period 
This study presents the results of rehabilitation treatment initiated within 72 hours from the stroke debut. The study 
was effecuated on a group of 72 patients, that was divided into two groups of 36 persons, but groups were divided into 
three subgroups which shows the state of gravity. Rehab for the experimental group included transcranial magnetic sti-
mulation, respiratory gymnastics, positioning, stretching, passive mobilization, orthotic and therewith were selected ele-
ments of proprioceptive neuromuscular facilitation and other approaches made by Bobath, Brunnstrom, and Rood. In the 
group of witness – pacients was put into practice classic recovery program begining with the second, the fourth day. The 
obtained results showed the success of our attempt to optimize the contents of recovery for patients with ischemic stroke, 
which results from higher levels of the indices from experimental group compared with the control group evaluations with 
scales NIHSS, Barthel, PASS, FMA AD and Rankin. 
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Резюме. Восстановления функциональности пациентов после ишемического инсульта используя кине-
тотерапию и транскраниальную магнитную стимуляцию начиная с острого периода
В работе представлены результаты реабилитационного лечения начато в течение 72 часов после инсульта. 
Исследование проводилось в группе из 72 пациентов, разделенные на две группы по 36 человек, которые были 
разделены на три подгруппы, в зависимости от тяжести состояние. В реабилитацию экспериментальной группы 
были включены транскраниальная магнитная стимуляция, дыхательная гимнастика, позиционирование, растяже-
ния, пассивная мобилизация, ортопедические меры, а также были выбраны элементы проприоцептивного нейро-
мышечного содействия и другие подходы Bobath, Brunnstrom и Rood. В контрольной группе восстановительная 
программа была классической и начета со второго и четвертого дня. Полученные результаты показали успех 
нашей попытке оптимизировать содержание процесса восстановления для пациентов с ишемическим инсультом, 
то что следует из высоких индексов экспериментальной группы по сравнению с контрольной группой по шкалам 
NIHSS, Barthel, PASS, FMA AD и Rankin.




Accidentul vascular cerebral (AVC) ramâne prin-
cipala cauză de dizabilitate  pe termen lung [15]. 
Această dizabilitate este în cele mai multe cazuri le-
gată de recuperarea incompletă a funcţiei motorii pe 
partea hemiparetică [20]. Recuperarea după AVC este 
infl uenţată de o serie de factori intrinseci şi extrin-
seci precum: vârsta, starea medicală şi funcţională 
pre-morbidă, motivare şi, accesul la serviciile de re-
abilitare [5, 9]. De multe ori chiar dacă se respectă 
cele enumerate mai sus recuperarea integrală nu se 
realizează [17]. Prin recuperarea standard de obicei 
se obţin imbunătăţiri modeste, mai degrabă spus de 
cât marcante [11]. Până în prezent această problemă 
a fost abordată de mai mulţi autori care au folosit di-
verse tehnici terapeutice, exerciţii fi zice speciale cu 
sau fără îndeplinirea unor activităţi funcţionale, pre-
cum şi stimularea magnetică transcraniană repetitivă 
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(rTMS). Unele studii au fost axate pe iniţierea preco-
ce, însă altele au fost iniţiate după reorganizarea co-
nexiunilor neuronale şi instalarea modifi cărilor com-
portamentale patologice [1, 7, 12, 19].
În opinia noastră încercarea de a infl uenţa reorga-
nizarea conexiunilor neuronale şi formarea modifi că-
rilor comportamentale patologice aşa în cât impactul 
defi citului motor după AVC să fi e minimalizat repre-
zintă un important punct forte.
Deasemenea, un factor important în soluţionarea 
problemei reprezintă perfecţionarea structurii şi con-
ţinutului programei de recuperare prin kinetoterapie 
luându-se în considerare faptul că efi cacitatea obţi-
nerii unor rezultate scade odată cu trecerea timpului 
după apariţia AVC-ului ischemic [3, 22].
Noi considerăm că recuperarea precoce prin sti-
mulare magnetică transcraniană (TMS) şi kinetote-
rapie reprezintă una din punctele de bază ce condi-
ţionează recuperarea activităţilor funcţionale într-un 
interval de timp cât mai scurt. 
Scopul cercetării. Elaborarea unui program eta-
pizat de kinetoterapie în asociere cu stimularea mag-
netică transcraniană şi aprecierea efi cacităţii lui la 
pacienţii cu AVC ischemic acut. 
Material şi metode. Studiul a fost efectuat în ca-
drul secţiei Boli Cerebro-Vasculare a Institutului Me-
dicină de Urgenţă pe un eșantion de 72 pacienţi, ce a 
fost divizat în două grupe a câte 36 pacienţi: martor şi 
experimental, iar grupele au fost împarţite în teri sub-
grupe ce denotă nivelul stării de gravitate. Subgrupe-
le au fost create prin intermediul scalei de evaluare 
NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) 
(tabelul 1).
Tabelul 1 






Nr. de pacienţi pe grupe
experi-
mental martor
Subgrupa I 12-18 puncte 14 14
Subgrupa II 6-12 puncte 10 10
Subgrupa III 1-6 puncte 12 12
  
Pentru selectarea pacienților şi omogenizarea 
grupurilor au fost elaborate criterii stricte de include-
re şi excludere în cercetare. Criterii de includere: 1) 
Pacienţi cu diagnosticul de AVC ischemic, confi rmat 
prin CT sau RMN; 2) Vechimea maladiei să fi e de 
până la 72 ore de la debut; 3) Vârsta cuprinsă între 
50 - 70 ani; 4) Examen NIHSS mai mic sau egal cu 18 
puncte; 5) Acordul pacientului sau familiei / rudelor 
la participare în studiu. Criterii de excludere: 1) Parti-
ciparea într-un alt studiu al neuroplasticităţii; 2) Pre-
zenţa implanturilor metalice sau electrice în corp; 3) 
Prezenţa unei intervenţii neurochirurgicale în anam-
neză; 4) Prezenţa unei traume craniocerebrale severe 
în anamneză; 5) Prezenţa obiectelor metalice pe faţă 
sau cap care nu pot fi  înlăturate în timpul experimen-
tului (e.g. piercing); 6) Utilizarea aparatelor auditive 
de amplifi care; 7) Sarcina şi perioada de alăptare; 8) 
Asocierea AVC-ului cu boli care ar putea împiedica 
omogenizarea gupelor; 9) Refuzul pacientului sau ru-
delor de a lua parte în acest studiu.
În grupul-martor pacienţii au benefi ciat de kineto-
terapie începând cu a doua, a patra zi.
În grupul experimental recuperarea a fost iniţiată 
în primele 72 ore de la debut, iar programul a inclus 
stimulare magnetică transcraniană, gimnastică respi-
ratorie, posturări, întinderi, mobilizări pasive, orteza-
re şi totodată au fost selectate elemente din facilitarea 
neuroproprioceptivă şi alte abordări realizate de către 
Bobath, Brunnstrom şi Rood. 
Stimularea magnetică transcraniană a fost iniţiată 
în primele 72 ore şi a constituit 5 proceduri, efectuate 
odată la 48 ore.
Înregistrarea potenţialului evocat motor (MEP) a 
fost efectuată bilateral de la primul muşchi dorsal in-
teroseu (FDI), folosind electrozi cu diametrul de 28 x 
20 mm şi cu suprafaţa din AgCl. Electrodul activ era 
plasat pe pulpa muşchiului, iar electrodul de referinţă 
la nivelul articulaţiei metacarpo-falangiene a degetu-
lui indicator. 
În cadrul studiului am folosit un aparat TMS 
„MagPro R30 + Option (MagVenture A/S, Danem 
carca)” ce are un puls de confi guraţie bifazic, cu 
timpul de amplifi care de 280 μs, conectat cu o bo-
bină fl uture cu răcire statică tip MCF-B65 ce are un 
diametru extern de 75 mm. Iniţial s-au determinat 
ariile motorii ale mâinilor la nivelul M1 pe stânga şi 
dreapta, ca fi ind punctul în care stimularea a evocat 
cel mai mare MEP de la muşchiul FDI contralateral. 
Poziţia optimală pentru activarea muşchiului FDI 
era găsită prin mişcarea bobinei în paşi de 0,5 cm 
în jurul ariei motorii a mâinii de la nivelul corte-
xului motor pentru fi ecare emisferă. Regiunile unde 
stimulii de intensitate uşor suprapragală produceau 
permanent cele mai mari MEP-uri cu cele mai adân-
ci unde în muşchiul FDI, corespunzător erau marca-
te cu un marker.
Emisfera ipsilesională s-a stimulat cu: 5 Hz, 100 
pulsuri în bloc, 20 blocuri, intervalul între blocuri 
5 sec. Total-2000 pulsuri. 110% PMR, iar emisfera 
contralesională: 1 Hz, 60 pulsuri în bloc, 10 blocuri, 
intervalul între blocuri 5 sec. Total-600 pulsuri. 90% 
PMR.
Programul de recuperare prin kinetoterapie în 
grupul experimental a fost divizat în 5 etape: I Susţi-
nerea funcţiilor vitale, II Restabilirea funcţiei de auto 
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posturare în decubit, III Ridicarea la marginea patu-
lui, IV Ortostatismul, V Mersul (tabelul 2).
Cura de tratament în grupa experiment a inclus în 
total 20 şedinţe de kinetoterapie cu durata de 30 minu-
te fi ecare. Şedinţele au fost efectuate câte două pe zi, 
în decurs de zece zile şi au fost constituite din exerci-
ţii de respiraţie 580 min, exerciţii pentru promovarea 
stabilităţii şi mobilităţii controlate a MS afectat 710 
min, exerciţii pentru promovarea stabilităţii şi mobi-
lităţii controlate a MI afectat 570 min, exerciţii pen-
tru promovarea stabilităţii şi mobilităţii controlate a 
trunchiului 310 min, exerciţii pentru promovarea sta-
bilităţii şi mobilităţii controlate a hemicorpului afec-
tat în ansamblu 170 min, exerciţii pentru dezvoltarea 
echilibrului trunchiului din şezând 60 min, tehnici de 
însuşire iniţială, consolidare şi perfecţionare a contro-
lului, echilibrului, coordonării şi paternelor corecte în 
acţiunile motrice 400 min şi variaţii de mers 200 min.
Rezultate
Eşantionul stabilit de noi a fost evaluat prin inter-
mediul scalelor internaţionale de evaluare clinică. Ele 
au făcut posibilă constatarea şi apoi evidenţierea evo-
luţiei stării neurologice (NIHSS-apreciază progresul 
prin punctaj în descreştere de la 45-0 [5]), indepen-
denţei funcţionale (Barthel-apreciază progresul prin 
punctaj în creştere, de la 0-100 [16]), capacităţii de 
control a posturii în spaţiu (PASS-apreciază progresul 
prin punctaj în creştere, de la 0 la 36 [3]), recuperării 
motrice (FMA A-D-apreciază progresul prin punctaj 
în creştere, de la 0-66 [8]) şi, gradului de dizabilitate 
(Rankin - apreciază progresul prin punctaj în descreş-
tere de la 5-1 [17]).
Evaluările pacienţilor s-au efectuat în a 1-a, a 5-a 
şi a 10-a zi de spitalizare, iar după externare pacienţii 
au fost chemaţi la evaluare peste 30 zile de la debutul 
maladiei.
După tratamentul de recuperare s-a constatat o 
ameliorare la toate funcţiile evaluate în ambele grupe, 
însă, la grupa experimentală aceste modifi cări au fost 
mai pronunţate (tabelul 3).
Datele obţinute în urma evaluărilor etapizate au 
fost analizate statistic prin testul Student.
Analiza comparativă a datelor statistice obţinute 
la etapa iniţială (ziua a 1-a) a experimintului ne de-
monstrează omogenitatea veridică a grupelor exami-
nate la toate testările realizate de noi la nivelul pragu-
lui P>0,05.
În ziua a 5-a doar rezultatele evaluării cu scala 
NIHSS la subgrupa II, III şi Rankin I, II nu sunt veri-
dice la nivelul pragului P>0,05. Rezultatele evaluări-
lor cu scala Barthel în subgrupa II sunt veridice la ni-
velul pragului P<0,05. La evaluările cu scala NIHSS, 
Barthel, în subgrupa I şi PASS, FMA A-D în subgru-
pa II sunt statistic veridic la nivelul pragului P<0,01, 
iar rezultatele evaluărilor cu scalele PASS, FMA A-D 
în subgrupa I şi Barthel, PASS, FMA A-D, Rankin 
în subgrupa III evidenţiază veridicitatea statistică la 
nivelul pragului <0,001.
Datele obţinute evidenţiază faptul că în primele 
5 zile nu au fost înregistrate schimbări esenţiale în 
Tabelul 2 
Programul de recuperare pe etape
Conţinuturi educaţionale în procesul 
tratamentului kinetic şi scopurile lor












II Etapa III Etapa IV Etapa V
Exerciţii de respiraţie 260 140 60 80 40 580
Exerciţii pentru promovarea stabilităţii şi 
mobilităţii controlate a MS afectat
170 150 150 120 120 710
Exerciţii pentru promovarea stabilităţii şi 
mobilităţii controlate a MI afectat
170 150 150 60 40 570
Exerciţii pentru promovarea stabilităţii şi 
mobilităţii controlate a trunchiului
- 140 120 30 20 310
Exerciţii pentru promovarea stabilităţii 
şi mobilităţii controlate a hemicorpului 
afectat în ansamblu
- 20 80 30 40 170
Exerciţii pentru dezvoltarea echilibrului 
trunchiului din şezând
- - 40 20 0 60
Tehnici de însuşire iniţială, consolidare şi 
perfecţionare a controlului, echilibrului, 
coordonării şi paternelor corecte în 
acţiunile motrice
- - - 260 140 400
Variaţii de mers - - - - 200 200
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Tabelul 3 








  Etapele evaluării 
Ziua a 1-a Ziua a 5-a Ziua a 10-a Ziua a 30-a




15.28 0.32 1.92 >0,05 13.21 0.40 3.56 <0,01 12.21 0.24 17.36
 
<0,001 10.71 0.32 15.25 <0,001
E




8.3 0.54 0.78 >0,05 8.5 0.64 1.41 >0,05 7.2 0.54 5.31
 
<0,001 6 0.54 5.38 <0,001
E




2.83 0.37 1.11 >0,05 3.08 0.37 1.11 >0,05 2.41 0.37 1.43
 
>0,05 1.66 0.27 2.99 <0,05
E




25 0.81 1.96 >0,05 23.92 0.40 3.72 <0,01 37.5 0.40 16.07 <0,001 47.14 0.40 12.75 <0,001
E




33.5 0.54 2.06 >0,05 32 1.62 2.83 <0,05 43.5 1.08 19
 
<0,001 52 1.08 21.48 <0,001
E




47.08 1.39 1.07 >0,05 43.33 1.39 5.24 <0,001 63.33 1.39 5.89  <0,001 70.83 1.85 7.15 <0,001
E




5.35 0.40 1.48 >0,05 10.28 0.16 11.91 <0,001 18.21 0.24 25.51
 
<0,001 19.5 0.24 28 <0,001
E




10.1 0.75 1.61 >0,05 16.3 0.43 4.46 <0,01 22.3 0.54 8.24
 
<0,001 23.7 0.43 7.93 <0,001
E




19.33 1.01 1.32 >0,05 23.25 0.74 5 <0,001 29.08 0.64 4.01
  
<0,01 29.83 0.55 5.11 <0,001
E




6.21 0.40 0.90 >0,05 7.5 0.24 9.28 <0,001 14.07 0.57 28.33 <0,001 15.21 0.57 26.72 <0,001
E




15 1.19 2.01 >0,05 15.5 1.19 3.47 <0,01 23.2 1.19 11.96 <0,001 24.3 1.19 12.67 <0,001
E




26.41 0.74 0.21 >0,05 27.83 92 5.33 <0,001 38.08 1.39 8.72
 
<0,001 39.33 1.48 9.20 <0,001
E




4.92 0.08 1.24 >0,05 4.21 0.08 1.86 >0,05 4.21 0.08 9.92
 
<0,001 4.14 0.16 5.27 <0,001
E




4.9 0.1 0.65 >0,05 3.9 0.1 0.65 >0,05 3.9 0.10 7.84
 
<0,001 3 0.1 8.49 <0,001
E




4.08 0.09 0.40 >0,05 3.91 0.09 6.35 <0,001 2.91 0.09 6.35
 
<0,001 2.83 0.09 5.22 <0,001
E
4 0.18 3.08 0.09 2.08 0.09 1.75 0.18
subgrupele experimentale comparativ cu subgrupele 
martor la majoritatea funcțiilor testate.
La evaluarea din ziua a 10-a diferenţa datelor la 
testările realizate este statistic veridică la nivelul pra-
gului P<0,01 pentru subgrupa III la evaluarea cu scala 
PASS, iar la nivelul pragului P<0,001 pentru subgru-
pa III la evaluarea cu scala Barthel, FMA A-D, Ran-
kinşi în subgrupele I, II la evaluările cu toate scalele. 
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În subgrupa III la evaluarea cu scala NIHSS rezultate-
le nu sunt veridice la nivelul pragului P>0,05. 
Rezultatele obţinute în ziua a 10-a scot în evi-
denţă creşterea mai rapidă a indicilor scalelor de 
evaluare în subgrupele experiment comparativ cu 
subgrupele martor, ceea ce  ne demonstrează faptul 
că pancienţii din subgrupele experiment se recupe-
rează mai rapid comparativ cu pacienţii din subgru-
pele martor.
Evaluările din ziua a 30-a de la debutul maladiei 
ne demonstrează veridicitatea statistică la nivelul pra-
gului P<0,05 doar pentru subgrupa III la evaluarea cu 
scala NIHSS, iar la evaluările cu scala Barthel, PASS, 
FMA A-D, Rankin în toate subgrupele şi NIHSS în 
subgrupele I, II sunt statistic veridice la nivelul pra-
gului P<0,001.
Datele obţinute în urma evaluărilor ne demon-
strează efi cacitatea programului de recuperare prin 
rezultatele obţinute şi totodată prin menţinerea sau 
îmbunătăţirea acestora chiar şi după externare.
Discuţii 
Procesl de recuperare după AVC este infl uenţată 
de o serie de factori intrinseci şi extrinseci precum: 
vârsta, starea medicală şi funcţională pre-morbidă, 
motivare, şi accesul la serviciile de reabilitare. De 
multe ori, chiar dacă se respectă cele enumerate mai 
sus, recuperarea integrală nu se realizează.
Concluzii
Tratamentul recuperator prin stimulare magneti-
că transcraniană repetitivă şi kinetoterapie contribu-
ie substanţial la micşorarea perioadei de recuperare 
precum şi la creşterea independenţei funcţionale la 
pacienţii cu AVC ischemic acut, ceea ce reprezintă un 
factor important în procesul de reintegrare socială.
Datele obţinute în acest articol evidenţiază aspec-
te ce necesită a fi  abordate în continuare. Principalele 
probleme reprezintă perioada optimă pentru începe-
rea tratamentului rTMS după accident vascular cere-
bral şi parametrii optimi de stimulare.
Sunt necesare studii pe termen lung, cu urmărirea 
evoluţiei clinico-funcţionale, de asemenea este esen-
ţială determinarea numărului de sesiuni de rTMS care 
sunt necesare pentru a induce o îmbunătăţire funcţio-
nală de lungă durată în asociere cu programa de rea-
bilitare prin kinetoterapie.
Rezultatele obţinute au demonstrat succesul ten-
tativei noastre de a optimiza conţinutul procesului 
de recuperare destinat pacienţilor cu AVC ischemic, 
ceea ce rezultă din nivelul superior al indicilor grupei 
experimentale comparativ cu grupa-martor. 
Prin urmare, cel mai probabil în viitorul apropi-
at reabilitarea prin kinetoterapie în asociere cu rTMS 
va fi  un lider în aplicarea tratamentului recuperator în 
defi citul motric la pacienţii cu AVC.
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